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Objetivo: Uma mudança no modelo assistencial proposta pelo SUS 
envolve a modificação do processo de trabalho para produção do 
cuidado em saúde, a gestão e o treinamento. A implementação da 
Estratégia Saúde da Família exige de sua equipe o conhecimento do 
território e das condições de vida das pessoas e a vigilância 
permanente dos riscos sociais aos quais estão expostas as famílias, para 
que o planejamento das ações vise à diminuição das desigualdades em 
saúde da população. Este estudo objetivou avaliar o efeito de uma 
intervenção em uma Unidade de Saúde da Família (USF), com vistas à 
melhor apropriação do território e organização do processo de trabalho 
da Equipe de Saúde da Família, e consequente melhoria da equidade na 
utilização dos serviços.  
Método: A população que teve acesso aos serviços da USF teve 
realizada sua caracterização sociodemográfica e de risco familiar com 
base no Índice de Necessidade de Atenção à Saúde Bucal (INASB), antes 
e após a intervenção. Resultados: Os resultados mostraram que, 
mesmo após intervenção, de forma geral as famílias de baixo risco 
tiveram maior acesso aos serviços, representando 51,4% dos 
atendimentos, havendo aumento com significância estatística no 
acesso destas famílias aos serviços de enfermagem. A clínica médica foi 
o serviço mais utilizado (60%), sendo a Unidade mais acessada por 
mulheres (68%) e adultos (50%), havendo, após a intervenção, um 
aparente aumento no acesso de adultos (odontologia e clínica médica), 
e idosos (clínica médica).  
Conclusão: A equidade no acesso, portanto, considerando as 
heterogeneidades de risco na área da USF, depende de fatores não só 
relacionados à própria ESF, mas também relacionados à gestão, política 
e presença de recursos humanos e estruturais adequados às 
regulamentações que regem a Estratégia. 
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Objective: A change in the assistance model proposed by the Brazilian 
Unified Health System (SUS, in the Portuguese acronym) involves 
modifying the working procedures, management and training for health 
care. The implementation of the Family Health Strategy (FHS) requires 
that the team knows the area, the living conditions of the assisted 
people and permanent surveillance on the social risks to which the 
families are exposed, so that planning of actions can effetely reduce the 
health care inequalities for the population. The purpose of this study 
was to evaluate the effects of an intervention in a FHU aimed at 
increasing the coverage of the area and organizing the FHU team 
working process, with consequent improvement of the equity in service 
use. 
Method: The population assisted by the FHU was characterized for 
social and demographic data as well as for family risk, based on the Oral 
Health Attention Need Index (INASB in the Portuguese acronym) before 
and after the intervention. 
Results: The results revealed that even after the intervention, overall, 
the low-risk families had wider access to the services (51.4% of the 
consultations/procedures), with a statistically significant increase in the 
access of these families to nursing services. General medicine was the 
most used service (60%), and the FHU was more frequently sought by 
women (68%) and adults (50%). There was an apparent increase in the 
access of adults (dentistry and general medicine) and the elderly 
(general medicine). 
Conclusion: The equity to the access to health services, considering the 
wide diversity of risks in the FHU area, depend on factors related not 
only to the FHS itself, but also to the management, policy and 
availability of human and structural resources adequate to the FHS 
regulations. 
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O Programa de Agentes Comunitários de Saúde 
(PACS), criado em 1991, teve como pressuposto básico a 
definição de “área geográfica” para a implantação do 
Programa, cuja prioridade seria aquelas áreas onde as 
famílias estivessem mais expostas aos riscos de adoecer 
e morrer, e onde as condições de vida e a situação de 
saúde fossem precárias. O Programa Saúde da Família 
(PSF), hoje Estratégia Saúde da Família, foi criado junto 
com o PACS em 1991, seguindo a mesma lógica de 
adscrição de clientela¹. Tal definição territorial permitiu o 
delineamento de estratégias para acessar as pessoas que 
mais precisavam.  
Para remodelar a assistência à saúde dentro da 
Estratégia aos princípios da vigilância à saúde, deveriam 
ser modificados os processos de trabalho que atuam nos 
processos decisórios da equipe no ato da produção da 
saúde, uma vez que a implantação dessas Equipes de 
Saúde da Família (ESF) por si só não significa o 
rompimento com o modelo assistencial, mas requer a 
adoção de um novo paradigma na produção do cuidado².  
Essa mudança no modelo produtivo requer o 
reordenamento do núcleo tecnológico do cuidado, com 
primazia do trabalho vivo (em ato) sobre o trabalho 
morto (previamente estruturado)³. 
Esse novo reordenamento requer, entre outras 
coisas, que se adote um profundo conhecimento do 
território onde se vai atuar (área de abrangência), para 
identificar como vivem, adoecem e morrem as pessoas
4
. 
A definição do território e o levantamento de sua 
população residente representam a base de todo o 
planejamento das atividades de implantação e 
implementação da Estratégia Saúde da Família 
5
.  
 Neste contexto, foi a adscrição da clientela que 
suscitou o conceito de território no campo da saúde, 
dando suporte ao conceito de risco, em função das 
potencialidades que se tem em localizar e visualizar 
populações, objetos e fluxos, identificando as condições 
de vida e a situação de saúde das pessoas que ali vivem, 
pela distribuição de indicadores socioeconômicos, 
sanitários e ambientais, localizando e espacializando 
riscos à saúde, e organizando os serviços e seu acesso¹.  
A falta de tecnologia apropriada e a má 
formação profissional no estabelecimento de um modelo 
de vigilância à saúde podem levar a um fenômeno 
identificado na década de 1970 como “lei dos cuidados 
inversos em saúde”, na qual consta que a disponibilidade 
de bons cuidados médicos tende a variar inversamente à 
necessidade da população atendida. Pelas grandes 
desigualdades sociais e na qualidade e acesso aos 
recursos médicos, é insuficiente melhorar o atendimento 
para todos, sendo necessária uma redistribuição seletiva 
dos cuidados
6
. Ao se considerar o risco familiar de 
adoecer, essa redistribuição pode ser galgada em uma 
Unidade de Saúde da Família (USF). 
O modelo de vigilância à saúde proposto 
deverá/poderá propiciar o cumprimento do preceito 
legal  da  equidade. A  Lei  Orgânica  da  Saúde
7
 traz como 
 
 
 
 
um dos seus princípios para o desenvolvimento de ações 
e serviços de saúde do Sistema Único de Saúde (SUS) a 
equidade em saúde (igualdade da atenção à saúde), tida 
como a disponibilização de recursos e serviços de forma 
justa, de acordo com as necessidades de cada um
8
. 
A utilização dos serviços de saúde representa o 
centro do funcionamento dos sistemas de saúde. Entre 
os determinantes de utilização estão fatores 
socioeconômicos e demográficos do usuário, 
características profissionais e da oferta, e fatores 
relacionados à política
9
. Somando-se isso a elevada 
resolutividade, quando chegou a 96,2% o percentual dos 
casos consultados que tiveram seu caso resolvido no 
posto
10
, é primordial voltar o olhar para a forma que se 
dá o acesso em uma USF. 
Ante o exposto, parece que a garantia da 
equidade no acesso aos serviços, portanto, requer, além 
da organização dos recursos e aspectos técnicos e 
propostas assistenciais, mudanças na produção do 
cuidado e na prática dos trabalhadores, e que a equidade 
seja foco da ação da gestão, para que esse princípio 
básico do SUS aconteça de fato no cotidiano da ESF.  
Conhecendo-se previamente que o atendimento 
das famílias adscritas a uma USF da Região 
Metropolitana do Recife se dava de forma igualitária e 
não equânime, que a USF e cada uma de suas Microáreas 
(MA) abrangia número de famílias superior ao 
recomendado, que a distribuição espacial das famílias 
por MA não seguia uma lógica geográfico-social, que 
45,3% dos cadastros estavam incompletos ou 
desatualizados, e que a maior parte da marcação se dava 
por meio da demanda espontânea, foi proposta a 
presente pesquisa/intervenção naquela Unidade.  
Tendo em vista que a gestão do cuidado é sua 
produção orientada pelas necessidades de saúde do 
usuário
11
, e que o reconhecimento dos grupos com maior 
vulnerabilidade propicia o desenvolvimento de ações 
voltadas para situações de saúde que demandam 
serviços, identificando os grupos excluídos do sistema
12
, 
o presente estudo objetivou avaliar o efeito de uma 
intervenção no serviço de uma USF, reorientando o 
planejamento e o acesso aos serviços, com base em uma 
melhor apropriação de informações do território pela 
equipe, e melhor atenção da programação do trabalho 
na USF, a fim de melhorar a equidade no acesso.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 A pesquisa foi dividida em três etapas de 
execução: 1 - caracterização inicial das famílias no acesso 
aos serviços; 2 - intervenção; 3 - caracterização final das 
famílias no acesso aos serviços. Essas etapas serão 
detalhadas mais adiante.  
A classificação por sexo foi realizada como 
“Masculino” ou “Feminino”, a identificação da MA de 
residência da família que teve acesso aos serviços foi 
feita para cada uma das sete MA em que é dividida a 
área de adscrição da Unidade (MA 1, MA 2... até a MA 7), 
e a idade do usuário do serviço foi categorizada em cinco 
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faixas etárias (0-5 anos, 6-12 anos, 13-19 anos, 20-60 
anos, e mais de 60 anos). 
O acesso foi considerado a entrada do usuário 
no serviço
13
, representado pela marcação de consultas 
ofertadas pela Clínica Médica, Clínica Odontológica, e 
Enfermagem (Puericultura e Pré-Natal) da USF do 
estudo. 
Os indivíduos são definidos com base em sua 
relação na família, uma vez que a organização familiar 
interage com os indivíduos
14
. Portanto, a partir da 
entrada do indivíduo no serviço, a classificação da família 
à qual ele pertence foi feita, considerando-se que aquela 
família, representada por um dos indivíduos que a 
compõe, teve acesso aos serviços da Unidade.  
A classificação de risco das famílias foi realizada 
utilizando-se o Índice de Necessidade de Atenção à 
Saúde Bucal (INASB)
15
.  Os dados secundários 
utilizados para as classificações das populações foram 
coletados nos livros de marcação e nas Fichas A do 
Sistema de Informação da Atenção Básica (SIAB) da USF. 
  
1. Caracterização inicial das famílias no acesso 
aos serviços  
A população que teve acesso aos serviços no 
período de julho a setembro de 2010 foi caracterizada no 
que tange ao risco, características demográficas (sexo e 
faixa etária) e local de moradia na área (MA em que 
reside o usuário/família).  
  
2. Intervenção  
Foram realizadas oficinas com a ESF a fim de 
consolidar os conceitos de informação (e seu uso no 
planejamento das atividades da Unidade), território e 
risco, observando os aspectos relativos à participação de 
cada profissional nas oficinas.  
Com base nos dados apresentados e no 
resultado da discussão trazido pela equipe, foi realizada 
uma proposição conjunta de estratégias para melhor 
apropriação do território pela equipe e melhor atenção 
da programação do trabalho na USF de modo a atender 
às necessidades da população, com vistas a aumentar a 
equidade no acesso da população aos serviços.  
Entre as estratégias propostas e realizadas como 
intervenção, podemos destacar: atualização da base 
cadastral da USF, através do recadastramento das 
famílias utilizando-se a Ficha A do SIAB; remapeamento 
da área adscrita, com adequação espacial e numérico das 
famílias por MA; mudança na forma de marcação dos 
serviços, com  maior  atenção  à demanda programada; e 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Linear-by-Linear Association 
 
 
melhor acompanhamento das MA e famílias em maior 
risco pela equipe. 
 
3. Caracterização final das famílias no acesso 
aos serviços 
Por fim, na segunda fase do estudo, um mês 
após a última oficina realizada com a equipe, foi 
realizada uma nova caracterização da população que 
teve acesso aos serviços da USF, também no que tange 
ao risco, às características demográficas e ao local de 
moradia na área, para que se pudesse avaliar a 
efetividade da intervenção na melhoria do acesso com 
ênfase na equidade. 
 
Análise dos dados 
Os dados coletados foram tabulados no 
Programa Microsoft Excel Office – Versão 2007, e 
transportados e analisados no Programa SPSS 17.0, 
utilizando-se o teste de comparação de proporção de X² 
de Pearson. Para todas as análises, foi tomado em 
consideração o nível de significância de 5%.    
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e 
Pesquisa do Instituto de Medicina Integral Professor 
Fernando Figueira (IMIP), sob o nº 1872/2010, 
respeitados os princípios éticos, em consonância com a 
Resolução n° 196 de 10/10/1996 do Conselho Nacional 
de Saúde – CNS. 
 
 
 
 
O mapeamento proposto como parte da 
intervenção não foi aprovado pela gestão municipal 
pelas limitações na alocação de recursos humanos que 
eram enfrentadas pelo município no período do estudo, 
não sendo, portanto, adotado, tendo permanecido o 
mapeamento anterior à intervenção.  
A população do estudo foi composta de 2.111 
pacientes atendidos, sendo 72,9% dos atendimentos 
realizados na primeira fase da pesquisa. Mais de 99,0% 
dos pacientes que tiveram acesso aos serviços da USF 
puderam ser classificados quanto ao serviço utilizado e à 
fase de pesquisa em que foram atendidos, bem como 
quanto ao sexo e MA em que residiam.  Mais de 90% da 
população atendida tiveram a idade registrada. Para 
apenas 20,1% não foi possível realizar a classificação do 
risco familiar, e 22,6% não tiveram o risco classificado de 
acordo com MA e fase da pesquisa, pela ausência de 
registro de dados. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabela 1. Classificação dos pacientes atendidos por MA em cada fase de estudo 
MA 
Fase 1 
N (%) 
Fase 2 
N (%) 
Total 
N (%) 
Valor de X
2
 Valor de P 
1 335 (22,6) 112 (21,0) 447 (22.1) 
,624 ,430 
2 282 (19,0) 120 (22,5) 402 (19,9) 
3 259 (17,4) 65 (12,2) 324 (16,1) 
4 124 (8,3) 36 (6,7) 160 (7,9) 
5 225 (15,1) 99 (18,5) 324 (16,1) 
6 159 (10,8) 76 (14,2) 235 (11,6) 
7 101 (6,8) 26 (4,8) 127 (6,3) 
Total 1485 (100,0) 534 (100,0) 2019 (100,0)   
 RESULTADOS 
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Não houve diferença significante entre as MA no 
acesso das famílias entre as duas fases da pesquisa, 
tendo a distribuição, de forma geral, variado de 6,3% a 
22,1% dos acessos realizados entre as MA (Tabela 1). 
O padrão geral de distribuição da classificação 
de risco das famílias entre as MA (baixo > médio > alto) 
se manteve nas duas fases de análise do acesso, antes e 
após a intervenção. Observando-se separadamente as 
MA, percebe-se que na primeira fase de análise a MA 2 
diferiu desse  padrão vigente, quando as famílias de 
médio risco foram prevalentes no acesso, bem como a 
MA 7, que mostrou acesso semelhante entre as famílias 
de baixo e médio risco (Tabela 2). 
Em nenhuma das fases da pesquisa houve 
diferença significante entre as MA com relação à 
classificação de risco da população que acessou os 
serviços (Tabela 2). 
O serviço mais utilizado na USF no período de 
estudo foi o da clínica médica, com 60,0% dos 
atendimentos, seguido da odontologia (23,6%), 
puericultura (8,8%) e pré-natal (7,6%) (Tabela 3). 
Em nenhum serviço se verificou diferença 
estatística no acesso entre as duas fases da pesquisa com 
relação ao sexo dos pacientes, sendo as mulheres as que 
mais utilizaram cada um dos serviços de saúde da USF, 
totalizando mais de 68% dos pacientes atendidos na 
Unidade (Tabela 3). 
A maior parte dos acessos realizados na USF na 
primeira fase foi entre adultos, seguidos da população na 
primeira    infância,   segunda    infância   e  adolescentes, 
 
 
enquanto os idosos ocuparam a menor parte dos 
atendimentos. Já na segunda fase, a população na 
segunda infância foi a que menos teve acesso aos 
serviços. Essa diferença foi estatisticamente significante, 
havendo, após a intervenção, um aparente aumento no 
acesso para adultos, e mais discreto aumento para 
idosos (Tabela 3). 
Analisando-se separadamente as especialidades 
no que diz respeito à faixa etária, na odontologia e na 
clínica médica houve modificação significante no acesso. 
A odontologia apresentou aumento no acesso para 
adultos, e a clínica médica apontou aumento para 
adultos e idosos. Não houve modificação para o pré-
natal. Não foi analisada a puericultura, por se tratar de 
um serviço ofertado para uma única faixa etária (0-5 
anos) (Tabela 3). 
Com exceção da puericultura na primeira fase 
da pesquisa, que teve a maior parte do acesso realizada 
por famílias de médio risco, todas as outras 
especialidades, previamente e após a intervenção, 
mostraram que as famílias que tiveram acesso aos 
serviços de saúde da USF eram em sua maioria de baixo 
risco, sendo as de alto risco as que menos utilizaram o 
serviço (Tabela 3). 
Apenas a puericultura e o pré-natal 
apresentaram diferença estatisticamente significante 
quanto ao risco entre as duas fases da pesquisa, porém 
com o aumento do acesso das famílias de baixo risco, 
diminuindo o acesso para as de médio risco (Tabela 3). 
 
 
 
Tabela 2. Classificação do risco dos atendimentos de acordo com a MA e fase da pesquisa 
 1ª Fase 2ª Fase 
 Risco                                           N(%) 
V
al
o
r 
d
e
 X
2
 
V
al
o
r 
d
e
 P
 
Risco                                                 N(%) 
V
al
o
r 
d
e
 X
2
 
V
al
o
r 
d
e
 P
 
MA Baixo Médio Alto Total 
,3
7
5
 
,5
4
0
 
Baixo Médio Alto Total 
1
,4
2
0
 
,2
3
3
 
1 129 (47,3) 118 (43,2) 26 (9,5) 273 (100,0) 55 (58,5) 23 (24,5) 16 (17,0) 94 (100,0) 
2 100 (40,8) 117 (47,8) 28 (11,4) 245 (100,0) 49 (51,6) 28 (29,5) 18 (18,9) 95 (100,0) 
3 115 (54,8) 85 (40,5) 10 (4,8) 210 (100,0) 35 (62,5) 16 (28,6) 5  (8,9) 56 (100,0) 
4 55 (52,9) 33 (31,7) 16 (15,4) 104 (100,0) 16 (53,3) 9   (30,0) 5 (16,7) 30 (100,0) 
5 100 (57,5) 60 (34,5) 14 (8,0) 174 (100,0) 54 (72,0) 14 (18,7) 7  (9,3) 75 (100,0) 
6 60 (46,2) 55 (42,3) 15 (11,5) 130 (100,0) 34 (50,7) 27 (40,3) 6  (9,0) 67 (100,0) 
7 26 (43,3) 26 (43,3) 8 (13,3) 60 (100,0) 11 (52,4) 8   (38,1) 2  (9,5) 22 (100,0) 
Total 585 (48,9) 494 (41,3) 117 (9,8) 1196 (100,0) 254 (58,0) 125 (28,5) 59 (13,5) 438 (100,0) 
 
Linear-by-Linear Association  
 
 
 
 
Pode-se verificar que os objetivos da 
intervenção foram parcialmente atingidos.  
A atualização cadastral da USF pelo 
recadastramento das famílias adscritas possibilitou 
melhor e atualizado conhecimento do território pela ESF. 
Tal atualização faz-se necessária continuamente para 
evitar  ruídos  na   informação   causados   pela   dinâmica 
 
 
 
 
populacional
16
. Embora reconhecida a importância do 
SIAB como fonte de informação do território, tal como 
relatado por outros autores
17
, a presente pesquisa 
também observou pouca utilização do SIAB na 
orientação do diagnóstico comunitário.   
O número de famílias adscritas à USF, que 
ultrapassava 1.700, mais que o dobro do que é 
recomendado pelo Ministério da Saúde (MS)
18
, é ainda 
agravado pelos fatos de que duas das sete MA já 
existentes (e que já não contemplavam a necessidade da 
população)  estavam  sem  Agente Comunitário de Saúde 
 
 DISCUSSÃO 
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Tabela 3. Classificação por sexo, idade e risco dos pacientes atendidos em cada serviço de acordo com a fase da pesquisa. 
Serviço Variável 
Fase 1 
N (%) 
Fase 2 
N (%) 
Total 
N (%) 
Valor de X
2
 Valor de P 
Puericultura 
Sexo 
Masculino 60 (47,2) 26 (47,3) 86 (47,3) 
,000
a
 ,997
a
 Feminino 67(52,8) 29 (52,7) 96 (52,7) 
Total 127 (100,0) 55 (100,0) 182 (100,0) 
Idade 0 - 5 126 (100,0) 57 (100,0) 183 (100,0) - - 
Risco 
Baixo 9 (21,5) 21 (61,8) 30 (39,5) 
7,900
b
 ,005
b
 
Médio 29 (69,0) 10 (29,4) 39 (51,3) 
Alto 4 (9,5) 3 (8,8) 7 (9,2) 
Total 42 (100,0) 34 (100,0) 76,0 (100,0) 
Pré-natal 
Sexo Feminino 122 (100,0) 37 (100,0) 159 (100,0) - - 
Idade 
13 - 19 37 (36,6) 10 (35,7) 47 (36,6) 
,008
b
 ,929
b
 20 - 60 64 (63,4) 18 (64,3) 82 (63,6) 
Total 101 (100,0) 28 (100,0) 129 (100,0) 
Risco 
Baixo 43 (48,9) 19 (79,2) 62 (55,4) 
4,220
b
 ,040
b
 
Médio 37 (42,5) 3 (12,5) 40 (35,7) 
Alto 8 (9,1) 2 (8,3) 10 (8,9) 
Total 88 (100,0) 24 (100,0) 112 (100,0) 
Odontologia 
Sexo 
Masculino 156 (36,2) 23 (35,4) 179 (36,1) 
,016
a
 ,899
a
 Feminino 275 (63,8) 42 (64,6) 317 (63,9) 
Total 431 (100,0) 65 (100,) 496 (100,0) 
Idade 
0 - 5 32 (7,6) 2 (3,1) 34 (7,0) 
12,632
b
 ,000
b
 
6 - 12 123 (29,2) 7 (10,8) 130 (26,7) 
13 - 19 70 (16,6) 11 (16,9) 81 (16,7) 
20 - 60 187 (44,4) 44 (67,7) 231 (47,5) 
+ 60 9 (2,1) 1 (1,5) 10 (2,1) 
Total 421 (100,0) 65 (100,0) 486 (100,0) 
Risco 
Baixo 246 (59,7) 40 (63,5) 286 (60,2) 
,058
b
 809
b
 
Médio 144 (35,0) 16 (25,4) 160 (33,7) 
Alto 22 (5,3) 7 (11,1) 29 (6,1) 
Total 412 (100,0) 63 (100,0) 475 (100,0) 
Clínica médica 
Sexo 
Masculino 272 (32,0) 125 (30,5) 397 (31,5) 
,279
a
 ,597
 a
 Feminino 579 (68,0) 285 (69,5) 864 (68,5) 
Total 851 (100,0) 410 (100,0) 1261 (100,0) 
Idade 
0 - 5 69 (9,3) 27 (7,4) 96 (8,6) 
7,906
b
 ,005
 b
 
6 - 12 97 (13,0) 27 (7,4) 124 (11,2) 
13 - 19 84 (11,3) 37 (10,1) 121 (10,9) 
20 - 60 415 (55,7) 228 (62,5) 643 (57,9) 
+ 60 80 (10,7) 46 (12,6) 126 (11,4) 
Total 745 (100,0) 365 (100,0) 1110 (100,0) 
Risco 
Baixo 301 (44,3) 179 (54,9) 480 (47,8) 
3,552
b
 ,059
b
 
Médio 289 (42,6) 99 (30,4) 388 (38,6) 
Alto 89 (13,1) 48 (14,7) 137 (13,6) 
Total 679 (100,0) 326 (100,0) 1005 (100,0) 
USF 
Sexo 
Masculino 488 (31,9) 174 (30,7) 662 (31,6) 
,270
a
 ,603
a
 Feminino 1043 (68,1) 393 (69,3) 1436 (68,4) 
Total 1531 (100,0) 567 (100,0) 2098 (100,0) 
Idade 
0 - 5 227 (16,3) 86 (16,7) 313 (16,4) 
12,182
a
 ,000
a
 
6 - 12 220 (15,8) 34 (6,6) 254 (13,3) 
13 - 19 191 (13,7) 58 (11,3) 249 (13,1) 
20 - 60 666 (47,8) 290 (56,3) 956 (50,1) 
+ 60 89 (6,4) 47 (9,1) 136 (7,1) 
Total 1393 (100,0) 515 (100,0) 1908 (100,0) 
Risco 
Baixo 599 (49,1) 259 (57,9) 858 (51,4) 
2,176
b
 
 
,140
b
 
 
Médio 499 (40,9) 128 (28,6) 627 (37,6) 
Alto 123 (10,1) 60 (13,4) 183 (11,0) 
 Total 1221 (100,0) 447 (100,0) 1668 (100,0) 
a Pearson Chi-Square; b Linear-by-Linear Association   
 
(ACS) para acompanhá-las e de que a distribuição 
espacial dessas MA não seguia uma lógica espacial nem 
tampouco social. Esse cenário é crucial no entendimento 
das dificuldades enfrentadas pela ESF para o adequado 
acompanhamento da população sob sua 
responsabilidade.   
A  enorme  demanda  e  o excesso no número de 
 
 
 
pessoas por equipe tornam inviáveis os processos para 
alcançar a intervenção no território
19
. Tal 
superpopulação pode ter inviabilizado um adequado 
acompanhamento das famílias e manutenção de 
diagnóstico comunitário atualizado, cruciais para que o 
planejamento das atividades da equipe possa atender às 
reais necessidades daquela população.  
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Enquanto pesquisas associaram a menor idade 
(adolescentes)
13 
e adultos jovens
20 
ao acesso à saúde 
bucal, no presente estudo esse acesso foi maior entre os 
adultos, seguido pela segunda infância, adolescentes, 
primeira infância e idosos. A priorização à assistência de 
determinados grupos etários pode excluir da assistência 
grupos populacionais considerados “não prioritários”, 
ocupando os serviços da população-alvo e não do 
conjunto da população exposta ao risco de adoecer
13
.  
O aumento do acesso aos serviços pela 
população adulta na odontologia após a intervenção, e 
que também foi verificado na clínica médica, sugere 
importante ganho em termos de equidade para a 
Unidade, uma vez que os resultados do levantamento 
nacional das condições de saúde bucal da população 
brasileira, o SB Brasil 2010
21
, mostraram que foi a 
população adulta (em que faixa etária índice de 35-44 
anos é comportada na faixa de 20-60 anos usada nesta 
pesquisa) quem apresentou maiores percentagens tanto 
de insatisfação na autopercepção da saúde bucal, quanto 
de morbidade referida e de impacto das condições de 
saúde bucal na vida diária, bem como foram também os 
adultos os que mais utilizaram os serviços de odontologia 
no Nordeste do Brasil. 
Um ponto que confere credibilidade ao estudo 
se refere ao fato de que no pré-natal não foi observada 
mudança da faixa etária entre as duas fases da pesquisa, 
o que já era esperado, uma vez que havia apenas duas 
faixas etárias, as que contemplam mulheres em idade 
fértil, e que essa clínica, assim como a puericultura, é de 
acompanhamento, onde as mesmas pessoas 
permanecem no serviço por um período de alguns meses 
(até nove meses no caso do pré-natal, e 12 meses no 
caso da puericultura), impossibilitando alguma mudança 
nesse perfil em curto prazo de intervenção, como foi o 
caso deste projeto. 
   Pelo fato de serem clínicas de 
acompanhamento, da mesma forma que não houve 
mudança para o sexo na puericultura e para a idade no 
pré-natal, que inclusive apresentaram praticamente as 
mesmas respectivas percentagens antes e após a 
intervenção, sugerindo que o mesmo grupo foi atendido, 
esperava-se que no risco também não houvessem as 
modificações observadas. Essa aparente piora observada 
na equidade da oferta dos serviços de puericultura e pré-
natal pode, na verdade, revelar a real situação de 
registro dessas populações, por correção dos dados 
cadastrais desse número limitado de famílias.  
Não são novas as discussões dos limites dos 
sistemas de informação em saúde, que podem refletir-se 
em registros incorretos. Um estudo qualitativo em 
Ribeirão Preto-SP, com os profissionais dos diversos 
níveis que manuseiam o SIAB, registrou a contradição 
relatada pelos profissionais entre a simplicidade de 
manuseio do programa e uma série de limitações desse 
sistema no que tange a excesso de fichas, e 
inadequações, incompletudes, superficialidades, 
pontualidades e dificuldades nas possibilidades de 
registros que o sistema oferece, agravados pela falta de 
treinamento técnico de alguns profissionais, pela falta de 
confiabilidade   da   informação   gerada   pela    falta    de 
 
 
 
supervisão e controle dos dados, pela não utilização pela 
equipe dos dados coletados, pela inexistente 
participação comunitária no planejamento e na tomada 
de decisões e pela ausência de análise dos dados e 
retorno da Secretaria Municipal de Saúde para as ESF
22
.  
Há ainda a necessidade de que sejam 
estabelecidos mecanismos de organização e informação, 
facilitando o acesso e priorizando casos de risco ou 
grupos específicos ou vulneráveis
23
.  
A não evidência de mudança no perfil de risco 
da população que teve acesso aos serviços da clínica 
médica e odontologia, que seguiram ofertando mais 
serviços a famílias com melhor condição social, embora 
esteja divergindo do que se espera pelo preconizado pela 
legislação do SUS no que tange à equidade, está em 
consonância com outros autores que também 
mostraram maior dificuldade de acesso para pessoas em 
piores condições socioeconômicas, sendo que parte dos 
que não conseguiram o acesso foi por problemas na 
oferta de serviços
24
.  
Uma das possíveis explicações para essa 
persistência de maior acesso para famílias de menor 
risco diz respeito à demanda espontânea. Tal demanda, 
enraizada no serviço da USF do estudo, apesar da 
proposta de mudança da intervenção, pode ter 
dificultado o acesso para as famílias em piores condições 
de risco. Este tipo de demanda também foi observado 
em outros estudos
4,25
, mesmo esta demanda sendo 
organizada por horários para públicos específicos.  
Há maiores dificuldades para atendimento de 
demanda espontânea e grupos não prioritários e maior 
facilidade para consultas programadas se comparadas 
àquelas provenientes da demanda espontânea, a qual é 
o maior desafio à organização do processo de trabalho 
das equipes, sendo necessário equalizá-las
25
.  
Melhores resultados foram limitados, em 
melhoria na equidade na clínica médica e odontologia, 
além dos motivos já citados anteriormente pela restrita 
autonomia para intervenção da equipe dentro do 
território, sendo necessárias amplas discussões também 
entre gestores para que a territorialização torne-se de 
fato prática do serviço e para que se valorize o processo 
de formação dos profissionais, uma vez que são eles os 
principais atores do processo de mudança
19
.  
Do ponto de vista legal, o acesso aos serviços de 
saúde no Brasil é assegurado a partir da aplicação dos 
princípios organizativos e doutrinários do SUS, entre eles 
a equidade, sob a responsabilidade dos entes federados, 
gestores, trabalhadores e usuários
23
, não podendo recair 
apenas sobre os trabalhadores o sucesso de sua 
aplicação.  
Outro fator que dificulta a mudança no perfil de 
atendimento da USF, adequando o acesso às 
necessidades da população, é a falta de estabilidade de 
profissionais, uma vez que estes não são concursados. A 
estabilidade da equipe na área permite que os 
profissionais tenham maior conhecimento, envolvimento 
e proximidade com as famílias e a comunidade
26
.  A 
rotatividade, que pode ser pela falta de estabilidade 
profissional, leva os trabalhadores a buscarem outras 
opções  de  trabalho  com  melhores condições salariais e 
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de trabalho
27
.  
Exemplo de tal instabilidade é o fato de que do 
início do projeto ao fim da segunda fase da pesquisa, 
quatro diferentes dentistas trabalharam na Unidade. 
Essa instabilidade compromete um ideário de mudança 
lógica de programação, não só para a clínica que sofreu a 
troca, mas no desempenho das atividades de todos os 
profissionais que trabalham na USF, admitindo-se que na 
Estratégia Saúde da Família se trabalhe de forma 
integrada. A troca de profissionais em Unidade de Saúde, 
inclusive no decorrer da pesquisa com risco a 
comprometimento de dados, foi também relatada por 
outros autores em estudo
10
, tendo sido percebido que o 
pequeno tempo de permanência dos profissionais e a 
falta desses no programa afetam o serviço
4
.  
Esse não é um problema exclusivo de municípios 
pesquisados isoladamente. No Brasil mais de 80% dos 
profissionais de nível superior têm tempo de 
permanência menor que dois anos na USF, e mais de 
30% está vinculado a contrato temporário de trabalho, 
sendo em Pernambuco um dos maiores percentuais 
desse tipo de vínculo. O pequeno tempo de permanência 
dos profissionais nas equipes pode se constituir em fator 
importante de dificuldade para o desempenho do 
trabalho
18
.  
 Uma limitação da pesquisa diz respeito à 
desatualização dos cadastros familiares da Unidade, o 
que pode ter tornado irreal o número e o perfil 
registrados de famílias adscritas à USF previamente à 
intervenção. O curto tempo da segunda fase de coletas 
também pode não ter refletido com segurança a 
realidade do perfil das famílias usuárias dos serviços da 
USF. 
Já em pesquisa em Curitiba-PR
19
, a consolidação 
do trabalho no território pareceu permitir maior atenção 
às características de cada MA e à existência de pessoas 
em situação de risco menor ou maior, estas melhor 
observadas. Nesse município, a implantação do Sistema 
Integrado de Serviços de Saúde, centrado na população, 
dando ênfase a situações de fragilidade social da família 
para responder a casos e problemas prioritários, logrou 
êxito, sendo um programa em nível municipal, diferente 
da proposta localizada feita na USF na presente pesquisa, 
que atuou apenas em uma USF.  
Embora o INASB tenha sido criado e validado 
inicialmente para uso na saúde bucal, uma vez que foram 
utilizados dados referentes à experiência de cárie, dor de 
dente e acesso, por se tratar de uma classificação de 
risco aplicada a famílias inseridas na Estratégia de Saúde 
da Família baseada nas condições sociais das famílias 
(tipo de moradia e escolaridade materna), este índice foi 
aplicado a todos os serviços da USF.  
 
 
 
 
 O limite da governabilidade ou liberdade de 
modificações, inerentes de uma USF, bem como a falta 
de ACS na área para um adequado acompanhamento das 
famílias  também  com atualização dos dados familiares e 
 
 
 
a rotatividade de profissionais não permitiram melhor 
intervenção nas atividades da Unidade, necessária para 
maior impacto no perfil de atendimento.  
Essa realidade de falta de informação, 
sobrecarga de trabalho, falta de funcionários, 
instabilidade de profissionais e exigências gestoras que 
se contrapõem ao ideal da Estratégia, entre outras 
coisas, se refletiram no acesso iníquo da população aos 
serviços da USF, sendo alguns dos seus determinantes 
mesmo após a intervenção. 
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